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Abstrakt 
Bakgrund: Vårdrelaterade infektioner utgör ett hot mot patientsäkerheten som skapar 
ett stort mänskligt lidande och tar en stor del av vårdens resurser i anspråk. 
Intensivvårdspatienter är en särskild riskgrupp och är extra utsatta av vårdrelaterade 
infektioner. Det effektivaste sättet att stoppa spriding är genom alkoholbaserad 
handtvätt. Syfte: Studera intensivvårdspersonalens följsamhet till nationella riktlinjer 
för alkoholbaserad handtvätt och handskanvändning. Metod: En kvantitativ icke 
experimentell observationsstudie genomfördes på en intensivvårdsavdelning i Sverige. 
Resultat: Totalt 624 moment observerades under 40 timmar. Total följsamhet till 
nationella riktlinjer var 45 % och varierade mellan 21,4 % till 54,2 % mellan 
sjuksköterskor, undersköterskor och läkare (p<0,05). Ingen statistiskt signifikant 
skillnad sågs mellan könen. Konlusion: Resultatet låg i linje med tidigare 
internationell forskning. Vidare forskning med interventionsprogram föreslås. 
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Problembeskrivning 
Vårdrelaterade infektioner (VRI) utgör ett betydande hot mot patientsäkerheten som skapar 
stort mänskligt lidande och tar en ansenlig del av vårdens resurser i anspråk (Socialstyrelsen, 
2009). Vårdrelaterade infektioner bidrar till förlängda vårdtider, ökad invaliditet, ökad 
resistensutveckling mot antibiotika, ökade kostnader och ökad dödlighet (Socialstyrelsen, 
2009; Stubberud, 2009; WHO, 2009). 
Intensivvårdspatienter löper särskilt stor risk när de utsätts för smitta eftersom deras speciella 
tillstånd, den behandling de får och särskilda förhållanden på intensivvårdsavdelningen gör 
dem sårbara. Den enskilt viktigaste orsaken till vårdrelaterade infektioner är bristande hygien 
och infektionsförebyggande åtgärder hos vårdpersonal (Ransjö, 2012; Stubberud, 2009). För 
att upprätthålla god kvalité i vården är det viktigt att fortlöpande undersöka och studera 
vårdpersonals följsamhet till hygienrutiner. 
Bakgrund 
Perspektiv och utgångspunkter 
Patientsäkerhet är det viktigaste kvalitetsområdet inom hälso- och sjukvården. När 
patientsäkerheten brister kan vårdskador uppstå som orsakar stort mänskligt lidande och 
betydande kostnader för samhället. Vårdrelaterade infektioner uppskattas årligen kosta 6,5 
miljarder kronor och orsaka 750 000 extra vårddagar (SKL, 2014). Hälso- och sjukvårdslagen 
(SFS, 1982:763) stipulerar att en hög patientsäkerhet är ett grundläggande krav för den 
svenska sjukvården. För att minska antalet vårdskador utför Socialstyrelsen en årlig 
kartläggning av patientsäkerhetsläget inom den somatiska slutenvården, den psykiatriska 
vården, primärvården och den öppna specialistvården (Socialstyrelsen, 2014). 
I 2014 års rapport var den vanligaste typen av skada vårdrelaterade infektioner (35 %) 
(Socialstyrelsen, 2014). Socialstyrelsen pointerar att god vårdhygien är av central betydelse 
för vårdens resultat och att vårdgivarna ansvarar för att vården som bedrivs håller god 
hygienisk standard. Trots att vårdhygienen har förbättrats under de senaste åren krävs 
fortlöpande uppföljning och förbättring av resultaten (a.a.). Den föreliggande studien ingår 
som en del i den undersökta intensivvårdsavdelningens kvalitetsutvecklingsarbete och 
kommer att användas som ett led i verksamhetens kvalitetsuppföljning. 
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Florence Nightingale beskrev redan 1859 i boken ”Notes on Nursing” hur människans miljö 
och de förhållanden människan lever under påverkar dennes hälsa. Nightingale menade att 
omvårdnadens fokus inte bör ligga på själva sjukdomen utan på dess orsaker och 
konsekvenser (Nightingale, 1954). Nightingale sammanfattade de viktigaste principerna för 
god omvårdnad som sörjandet för ren luft, rent vatten, effektiv avfallshantering, renlighet och 
ljus, det vill säga goda grundläggande sanitära förhållande (a.a.).  
Eftersom intensivvårdspatienter har allvarlig sjukdom eller skada har de också ett nedsatt 
allmäntillstånd och löper därför ökad risk att drabbas av infektioner. Särskilda förhållanden 
som ytterligare ökar infektionsrisken för intensivvårdspatienter är skadad hudkostym och 
invasiv utrustning, riskfyllda procedurer och behandlingar, långvarig antibiotikabehandling, 
långvarigt sängläge, immun-supprimerande behandling samt upphävd hostreflex och nedsatt 
ciliefunktion (Stubberud, 2009). Vårdrelaterade infektioner drabbar omkring 30 % av de 
patienter som vårdas över 48 timmar på intensivvårdsavdelning (Ransjö, 2012). En svensk 
studie av Appelgren et al., (2001) utförd vid en intensivvårdsavdelning visade att 34 % av 
patienterna drabbades av en eller flera VRI efter 48 timmar och att detta förlängde vårdtiden 
med 8-9 dagar. 
Den vanligaste smittvägen för vårdrelaterade infektioner är via vårdpersonalens händer.  God 
handhygien är således mycket viktigt och minskar förekomsten av vårdrelaterade infektioner 
(Stubberud, 2009; Socialstyrelsen, 2009; WHO, 2009). Alkoholbaserad handtvätt (ABH) med 
etanol eller iopropanol är det mest effektiva sättet att rengöra händerna (Ransjö, 2012). 
Förutom att det går snabbt att utföra på ett korrekt sätt avlägsnar etanol eller iopropanol 95-99 
% av den transienta bakteriefloran (a.a.) Rätt mängd handsprit är normalt 3-4 ml beroende på 
vilken produkt som används. Tiden för att arbeta in handspriten i händerna är beroende av 
vilken tid tillverkaren har testat och godkänt produkten för, normalt är 30 sekunder. 
Handspriten ska arbetas in i händerna på ett utarbetat vis för bästa effektivitet (Bilaga 1) 
(Danielsson, 2014). 
Tvättning med tvål och vatten är däremot inte lika effektivt som alkoholbaserad handtvätt. 
Minst 20 % av den transienta grampositiva floran lämnas kvar och tvättningen måste pågå i 
minst två minuter vilket inte är tidseffektivt i vårdarbetet (Ransjö, 2012). Voss och Widmer 
(1997) visade i en studie att om handtvätt med tvål och vatten utförs med hundraprocentig 
följsamhet till WHO guidelines vid alla arbetsmoment under ett enda arbetspass skulle detta 
kräva 16 timmars handtvätt vilket är en omöjlighet. Alkoholbaserad handtvätt skulle vid 
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samma antal arbetsmoment kräva 3 timmar av ett arbetspass (a.a.). Huden tål också 
alkoholbaserad handtvätt bättre än handtvätt med tvål och vatten som orsakar mer problem 
med torr hud och erytem (Socialstyrelsen, 2009; Souweine et al., 2009; WHO, 2009). 
Svenska riktlinjer 
Hygienrutiner för all svensk hälso- och sjukvård styrs av Socialstyrelsens föreskrifter om 
basal hygien inom hälso- och sjukvården, SOSFS 2007:19. Föreskrifter är bindande och ska 
efterföljas av all hälso- och sjukvårdspersonal (Socialstyrelsen, 2007). Svenska riktlinjer 
liknar internationella riktlinjer utformade av World Health Organisation (WHO, 2009). Enligt 
SOSFS 2007:19 ska händerna desinfekteras med ett alkoholbaserat handdesinfektionsmedel 
omedelbart före och efter varje direktkontakt med en patient samt före och efter användning 
av handskar. Om de är synligt smutsiga ska de tvättas med tvål och vatten och vara torra 
innan de desinfekteras. Vid vård av patient med gastroenterit ska händerna alltid tvättas med 
vatten och flytande tvål innan desinfektion. Skyddshandskar för engångsbruk ska användas 
vid kontakt med eller risk för kontakt med kroppsätskor eller annat biologiskt material och tas 
av direkt efter samt bytas mellan olika arbetsmoment (Socialstyrelsen, 2007).  
Följsamhet i vården 
Internationell forskning har funnit att bristande handhygien bland vårdpersonal är ett vanligt 
förekommande problem inom alla dicipliner (Karabey, Derbentli, Nakipoglu & Esen, 2002; 
Qushmaq, Heels-Ansdel, Cook, Loeb & Meade, 2008) och i flera internationella studier har 
frekvensen för korrekt utförd handhygien på intensivvårdsavdelningar varierat mellan 32 % 
och 49 % (Graham, 1990; Hugonnet, Perneger & Pittet 2002; Vernon, Trick, Welbel, Peterson 
& Wienstein 2014). Tidigare studier inom intensivvård har också visat att sjukvårdspersonal 
som använder handskar oftare desinfekterar händerna än sjukvårdspersonal som inte använder 
handskar (Kim, Roghmann, Perencevich & Harris, 2003). Bristande kunskap, motivation och 
stor arbetsbelastning är faktorer som visats påverka följsamhet till handhygien negativt 
(Sharma, Sharma, Puri & Whig, 2011). 
Interventioner kan förbättra följsamheten till handhygien och minska frekvensen av 
vårdrelaterade infektioner (Berg, Hershow, Ramirez & Wiensteins 1995). Exempel på 
framgångsrika interventioner kan vara allmän undervisning av personalgruppen samt 
information med fokus på handhygien i samband med specifika arbetsmoment (a.a.). Ett 
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problem med interventioner som riktar sig till att förbättra följsamhet är att de i flera studier 
visats ha kortvarig effekt (Hugonnet et al., 2002). De interventioner som har bäst och mest 
långvarig effekt riktar sig till att förbättra tillgängligheten av tvättmöjligheter, exempelvis 
täthet av alkoholdispensorer eller vaskar, samt riktar sig till att förändra vårdpersonalens 
attityder och inställning till handhygien (a.a.). Schneider et al., (2009) visade i en studie utförd 
vid en amerikansk intensivvårdsavdelning att erfarna sjuksköterskors attityd till handhygien 
spelade stor roll för den totala följsamheten. När erfarna sjuksköterskor utbildades och 
upprätthöll hög följsamhet till hygienrutiner tog yngre kollegor efter och den totala 
följsamheten förbättrades (a.a.).  
Sveriges kommuner och landsting (SKL) är en arbetsgivar- och intresseorganisation som 
årligen utför punktprevalensmätningar av följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler 
inom sjukhusverksamheter i Sverige. SKL:s mätningar görs internt inom 
sjukhusverksamheterna och metodiken presenteras inte i rapporterna. Under år 2014 
rapporterade SKL att 73,5 % av all hälso- och sjukvårdspersonal följde hygienrutiner och 
klädregler på ett korrekt sätt men variationerna mellan de olika landstingen var stora; 
följsamheten varierade från 57 - 90 % (SKL, 2014). 
Syfte 
Syftet med studien var att studera intensivvårdspersonalens följsamhet till nationella riktlinjer 
för alkoholbaserad handtvätt och handskanvändning. 
Hypoteser 
- Följsamhet skiljer sig mellan sjuksköterskor, undersköterskor och läkare. 
- Följsamhet skiljer sig mellan män och kvinnor. 
Definitioner 
- Alkoholbaserad handtvätt (ABH) definieras som handtvätt med ett alkoholbaserat 
handdesinfektionsmedel i 30 sekunder.  
- Arbetsmoment definieras som varje moment som kräver ABH samt handskar vid 
kontakt med eller risk för kontakt med kroppsvätskor eller annat bilogiskt material. 
- Vårdpersonal definieras som sjusköterskor, undersköterskor samt läkare. 
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Metod 
En kvantitativ strukturerad icke experimentell observationsstudie genomfördes vid en 
intensivvårdsavdelning. En icke experimentell observationsstudie valdes eftersom detta 
studieupplägg lämpar sig för att finna eventuella korrelationer mellan olika variabler 
(Henriksson, 2012). Studien var en prospektiv undersökning av tvärsnittstyp som beskriver en 
viss population vid ett visst tillfälle. En fördel med detta studieupplägg är att bortfallet blir 
mindre än vid longitudinella studier, en nackdel är att det inte går att se förändringar över tid 
(a.a.). 
Urval  
För att ett urval ska vara representativt för populationen i stort krävs att urvalet har gjorts 
slumpmässigt (Olsson & Sörensen, 2011). Urvalet i denna studie var ett konsekutivt urval där 
vårdpersonalen observerades i tur och ordning beroende på vem som tjänstgjorde under 
observationstillfällena. Ett konsekutivt urval är i strikt mening inte slumpmässigt men kan i 
vissa fall accepteras (a.a.). Observationerna utfördes vid en intensivvårdsavdelning under 
sammanlagt 40 timmar. Intensivvårdsavdelningen valdes selektivt av författarna utifrån 
begränsade alternativ. Vilka patientsalar observationerna skulle utföras på slumpades genom 
lottning. Obeservationerna utfördes endast på dagtid, kvällar och nätter valdes bort.  
All vårdpersonal vid den aktuella avdelningen som var i direkt patientkontakt inkluderades 
om de råkade tjänstgöra vid observationstillfällena. Vårdpersonal omfattade 
intensivvårdssjuksköterskor, undersköterskor och läkare. Även konsulter inom respektive 
yreksgrupp såsom läkarkonsulter eller röntgensjuksköterskor som var i direkt patientkontakt 
inkluderades i studien. 
Om någon bland vårdpersonalen valt att inte delta hade denne exkluderats. Personal som 
vårdade isolerade patienter exkluderades från studien eftersom isolerade patienter vårdas 
utifrån särskilda smittskyddsrutiner och det därför kunde funnits en ökad hygienmedvetenhet 
hos personalen. Vårdpersonal som befann sig på salar där patienter vårdades palliativt 
exkluderas. 
 
 7 
 
Instrument 
Studiens instrument utgjordes av ett av författarna i förväg utarbetat observationsschema 
(Bilaga 1). Observationsschemat utformades utifrån socialstyrelsens föreskrifter för basal 
hygien inom hälso- och sjukvården, SOSFS 2007:19. Vid utformning av strukturen togs även 
hänsyn till statistikprogrammet SPSS (Statistical Package for Social Science). 
Observationskategorierna valdes utifrån studiens specifika frågeställningar och var relaterade 
till alkoholbaserad handtvätt (ABH) och handskanvändning.  
I observationsschemat skulle frekvensen av ABH och handskanvändning i samband med varje 
arbetsdmoment registreras. När vårdpersonalen gick mellan olika vårdmoment skulle detta 
registreras som ett nytt unikt vårdmoment. Det skulle inte registreras namn på de som utförde 
arbetsmomenten. På observationsschemat fanns även möjlighet för observatören att göra 
kommentarer.  
Kategorierna ”yrke” och ”kön” valdes för att kunna jämföra de olika gruppernas följsamhet. 
Konsulter som deltog i vårdarbetet inkluderades i respektive yrkesgrupp. Under kategorin 
”ABH vid patientkontakt” registrerades användandet av handsprit före och efter varje unikt 
vårdmoment. Under kategorin ”handskar v.b” registrerades om det fanns behov för handskar 
och om detta användes. Om personalen använde handskar skulle detta registreras som korrekt 
användande av handskar eftersom personalen då gjort bedömningen att det funnits risk för 
kontakt med biomaterial. När observerade individer gick mellan olika specifika vårdmoment 
vid en och samma patientkontakt registrerades detta som olika vårdmoment, exempelvis om 
en observerad individ torkade rent efter defekation och sedan sög slem ur trakealtuben 
registrerades detta som två olika vårdmoment.  
Studiens observationsschema testades genom en pilotobservation på den aktuella 
intensivvårdsavdelningen. Båda observatörerna observerade vårdpersonalen på en sal vid ett 
och samma tillfälle under fyra timmar och jämförde sedan sina observationer. Resultaten vid 
pilotobservationen överensstämde i hög grad och samstämmigheten mellan observatörerna var 
96 % (av 25 omvårdnadsmoment bedömdes 24 lika och 1 olika). Observatörerna diskuterade 
resultatet av pilotstudien och olika aspekter av observationsmetodiken samt hur bedömningar 
skulle göras. Vissa modifikationer av observationsschemat gjordes för att bättre passa 
studiens syfte. 
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Datainsamling 
Datainsamlingen utfördes på en intensivvårdsavdelning i södra Sverige. Observationerna ägde 
rum under morgon och förmiddag eftersom det då utfördes störst antal omvårdnadsmoment. 
Observatörerna utförde observationer var för sig på olika patientsalar och varje 
observationsperiod varade mellan 4-6 timmar under fem dagar. Sammanlagt pågick 
observationerna under 40 timmar, med 20 timmar per observatör. 
Innan studien påbörjades skickades ett informationsbrev till hela personalgruppen. Vid varje 
morgonmöte under observationsdagarna informerades all befintlig personal muntligt om 
studien. Skriftlig information fanns att tillgå. Eftersom fullständig information om studiens 
syfte kunde tänkas påverka personalens beteende och följsamhet till riktlinjerna fick 
deltagarna endast allmän information om att hygien observerades. Att specifikt 
alkoholbaserad handtvätt och handskanvändning observerades avslöjades inte. 
Före varje observationstillfälle förde forskarna diskussion med den ansvariga 
ledningssjuksköterskan för dagen om vilka salar som var lämpliga att bedriva observationer 
på med tanke på patientens tillstånd och situation. Observationerna utfördes på tre av fem 
möjliga patientsalar, varav en var en trebäddssal, två var tvåbäddssalar och två var 
enbäddsalar. På trebäddssalen tjänstgjorde fyra personer. På tvåbäddsalarna tjänstgjorde tre 
personer och på enbäddsalarna två personer. Läkare kunde ambulera mellan flera salar. I 
korridoren fanns också två personer som ambulerande mellan patientsalar. Olika konsulter var 
periodvis i direkt patientkontakt.  
Varje gång forskarna gick in på en ny patientsal presenterade de sig för personal, patient och 
anhöriga. Observatörerna satt synligt inne på patientsalen med full uppsikt över 
spritdespensorer, handskar och personal. Spritdispensorer fanns tillgängliga på båda sidor av 
varje sängplats samt vid sängens fotända och det fanns även vid utgångar och ingångar till 
varje patientsal. Vid vissa känsliga moment skyddades patientens integritet med skiljeväggar 
vilket forskarna respekterade. Vid dessa tillfällen begränsades sikten över personalens hygien 
delvis. 
Observationsschemats variabler var kodade så att ingen obehörig kunde avläsa vad som 
registrerades (Bilaga 2). All vårdpersonal som befann sig på de aktuella patientsalarna valde 
att delta. 
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Databearbetning 
Insamlad data matades i SPSS under respektive kategorisk variabel. Eftersom insamlad data 
bestod av nominala variabler användes Chi-square-test och i vissa fall Fischers Exact test för 
att testa nollhypotesen. 
För att svara på hur den totala följsamheten förelåg sumerades variablerna ”ABH vid 
patientkontakt” och ”handskar” och presenteras i resultatdelen i dikotomi där fullgod total 
följsamhet definieras som alkoholbaserad handtvätt före och efter varje direkt patientkontakt, 
före och efter varje användningstillfälle av handskar, samt användning av handskar vid 
kontakt med eller risk för kontakt med biologiskt material. Alla avvikelser från fullgod total 
följsamhet bedömdes som bristande total följsamhet. Resultatet av analysen jämförs sedan 
mellan kvinnor och män samt mellan sjuksköterskor, undersköterskor och läkare. 
För att svara på hur alkoholbaserad handtvätt utfördes före och efter patientkontakt 
analyserades variabelen ”ABH vid patientkontakt” och jämfördes mellan kön och mellan 
yrkesgrupper. Korrekt utförd ABH definieras som handtvätt före och efter varje direktkontakt 
med patienten. Delvis korrekt ABH definieras som handtvätt före eller efter varje 
arbetsmoment och inkorrekt ABH som utebliven ABH.  
För att svara på hur handskar användes analyserades variabelen ”handskar” och jämfördes 
mellan kön och yrkesgrupper. Korrekt användning av handskar vid behov definierades som 
användning av handskar vid kontakt med eller risk för kontakt med biologiskt material samt 
utebliven användning av handskar. Om handskar inte användes när behov förelåg definierades 
detta som inga handskar trots behov. 
Etisk avvägning 
Den etiska principen om fördelaktighet innebär att en studie skall medföra så liten risk som 
möjligt för deltagarna (Steinar, 1997). Studiens potentiella vinster måste överväga potentiella 
risker för deltagare att skadas av forskarnas arbete. Detta innebär att det måste finnas ett 
informerat samtycke samt etisk avvägning och konfidentialitet i en studiedesign (a.a).  
Godkännande att genomföra studien erhölls från klinikens verksamhetschef och från 
avdelningens enhetschef. Cheferna informerades i ett informationsbrev där författarna 
presenterade studien i sin helhet utan att undanhålla någon information.  
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Författarna ansökte också om yttrande från vårdetiska nämnden (VEN) vid Lunds Universitet 
för etisk rådgivning och bedömning. Undantaget reservationer för några formuleringar i 
informationsbrevet till anhöriga och patienter hade VEN inga synpunkter på studiens 
utformning.  
Observationen utfördes utifrån autonomiprincipen och de som observeras hade alltid 
möjlighet att avbryta observationen (Birkler, 2007). Detta klargjordes i informationsbrevet till 
verksamhetschef och avdelningschef och i muntlig och skriftlig information till deltagande 
vårdpersonal samt till patienter och anhöriga som befann sig på salen.  
Alla som observerades avidentifierades och data presenteras endast på sådant sätt att det inte 
går att härleda vem som observerats (Steinar, 1997). All insamlad data förvarades inlåst så att 
endast författarna hade tillgång till den. Efter studiens avslutande förstörs all insamlad data.  
Arbetet med studien utgick från godhetsprincipens tankar om att göra gott och aldrig skada 
(Birkler, 2007). Vid genomförande togs hänsyn till alla deltagare. Författarna observerade inte 
på patientsalar där patienter vårdades palliativt eftersom detta utgör en särskilt känslig 
situation. 
Potentiella risker med studien kan vara att deltagare känner sig kränkta eller lurade. Att 
explicit handhygien och handskanvändning observerades avslöjades inte eftersom det kunde 
tänkas påverka resultatet och deltagarna fick därför endast generell information om att hygien 
observerades. Det kan därför finnas en risk att någon känner sig lurad eller kränkt när denne i 
efterhand tar del av studiens resultat.   
Även om författarna observerade personalens agerande befann sig patienter och anhöriga på 
salarna och eftersom det är patientens omvårdnad som observerats fanns det en risk att 
patienter och anhöriga upplevde en ökad oro av observatörernas närvaro.  
Studien kan ha positiva effekter genom att öka medvetenheten om ABH och vårdrelaterade 
infektioner. Studien är också till hjälp för avdelningens eget kvalitetsutvecklingsarbete och 
ger en bild av hur hygienrutiner följs. 
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Resultat 
Under observationen utfördes 624 olika arbetsmoment av 53 individer. Den observerade 
gruppen bestod av 22 sjuksköterskor, 20 undersköterskor och 11 läkare. Sjuksköterskor 
utförde 341 arbetsmoment, undersköterskor 227 och läkare 56. 
Total följsamhet 
I föreliggande studie var den totala följsamheten fullgod vid 45 % (n 281) av arbetsmomenten 
och varierade mellan yrkesgrupperna med 21,4% (n 12) för läkare, 42,8 % (n 146) för 
sjuksköterskor och 54,2 % (n 123) för undersköterskor (se figur 1). Vid 55 % (n 343) av 
arbetsmomenten var den totala följsamheten bristande. Fördelningen av den totala 
följsamheten skiljde sig signifikant mellan olika yrkesgrupper (p <0,05) vid analys med Chi-
Square-test. Inga celler hade ett förväntat värde under 5. 
 
 
 
 
 
 
 
 
         Figur 1. Stapeldiagram av total följsamhet inom yrkesgrupper. 
Undersköterskor hade statistiskt signifikant högre fullgod följsamhet än både sjuksköterskor 
(p< 0,05) och läkare (p< 0,05) och sjuksköterskor hade statistiskt signifikant högre fullgod 
följsamhet än läkare (p<0,05) vid analys med Fischers Exakt Test. Läkargruppen hade 78,6 % 
(n 44) bristfällig total följsamhet. Bland kvinnor var den totala följsamheten i materialet 46,1 
% (n 234) och bland männen 40,5 % (n 47), denna skillnad var ej signifikant (p=0,28).  
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Följsamhet till alkoholbaserad handtvätt vid direkt patientkontakt 
Totalt utfördes ABH korrekt vid 45,8 % (n 286) av de observerade arbetsmomenten, någon 
form av ABH utfördes vid 41,5 % (n 259) och inkorrekt ABH sågs vid 12,7 % (n 79).  
 
 
 
Vid analys med Chi-square-test fanns att undersköterskor hade statistiskt signifikant högre 
följsamhet än sjuksköterskor (p< 0,05).  Undersköterskor hade också statistiskt signifikant 
högre följsamhet än läkare (p<0,05) och även sjuksköterskor hade statistiskt signifikant högre 
följsamhet än läkare (p< 0,05). Inga celler hade ett förväntat värde under 5. Inga statistiskt 
signifikanta skillnader (p=0,44) fanns mellan könen, men kvinnorna utförde korrekt ABH vid 
41,4 % (n 238) och männen 46,4 % (n 48) av tillfällena. 
 
Vid de tillfällen ABH utfördes delvis korrekt var det vanligast att tvätta efter men inte före 
patientkontakt, 25,3 % (n 158). Vid 16,2 % (n 101) av tillfällena utfördes ABH före men inte 
efter. Dessa skillnader var ej signifikanta vid analys med Fishers Exact test (p=0,06). 
Användning av handskar 
Handskar användes korrekt vid 95,8 % (n 598) av tillfällena. Vid endast 4,2 % (n 26) av 
observerade omvårdnadstilfällen användes inga handskar trots behov.  Vid analys med Chi-
square-test sågs ingen statistiskt signifikant skillnad mellan de olika yrkesgrupperna. Kvinnor 
använde handskar korrekt vid 95,7 % (n 486) och män vid 96,6 % (n 112) av observerade 
tillfällen. Mellan könen sågs inte någon statistisk signifikant skillnad (p=0,80) vid analys med 
Chi-square-test.  
Tabell 1. Följsamhet inom yrkesgrupper 
 
Följsamhet ABH, n (%) 
Korrekt Delvis korrekt Inkorrekt 
Yrke Sjuksköterskor   148 (43,4) 144 (42,2) 49 (14,4) 
Undersköterskor  126 (55,5) 82 (36,1) 19 (8,4)  
Läkare  12 (21,4) 33 (58,9)  11 (19,6) 
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Det fanns inga större skillnader mellan användning av handskar i de olika yrkesgrupperna (se 
figur 3). Sjuksköterskor använde handskar korrekt till 95.0 % (n 324), undersköterskor till 
96,9 % (n 220) och läkare till 96.4 % (n 54). Mellan yrkesgrupperna skiljde sig följsamheten 
som mest med 1.9 procentenheter. 
 
 
 
 
 
 
Figur 4. Cirkeldiagram som visar användning av handskar. 
När handskar användes korrekt vid behov utfördes ABH korrekt vid 54 % (n 230) av 
arbetsmomenten, vid 34,7 % (n 148) utfördes ABH före eller efter och vid 11,3 % (n 48) 
utfördes ABH inte alls. När det inte fanns något behov för handskar och de därför inte 
användes utfördes ABH korrekt vid 29,7 % (n 51) av tillfällena och antingen före eller efter 
vid 55,2 % (n 95) och uteblev helt vid 15,1 % (n 26). Vid de tillfällen då handskar inte 
användes trots behov utfördes ABH korrekt vid 19,2 % (5) och delvis korrekt vid 61,5 % (n 
16) och inte alls vid 19.2% (n 5) av tillfällena. 
 
 
 
 
 
 
Figur 5. Stapeldiagram av följsamhet till ABH vid handskanvändning. 
I figur 5 syns att vårdpersonalen till 
största del utförde korrekt ABH i 
samband med användning av 
handskar. När handskar användes 
förekom också minst tillfällen med 
inkorrekt ABH. När handskar inte 
användes utfördes ABH i större 
omfattning delvis korrekt.  
 
 
Som illustreras i figur 4 användes 
handskar vid 68,3 % (n 426) av alla 
arbetsmoment. Inga handskar 
användes vid 27,6 % (n 172) av 
tillfällena och det fanns då heller 
inget behov. Vid 4,2 % (n 26) 
användes inte handskar trots att det 
fanns ett behov. 
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Diskussion 
Metoddiskussion 
En kvantitativ ansats valdes därför att föreliggande studie utgick från strukturerade 
frågeställningar som formulerats i förväg och syftet var att pröva uppställda hypoteser (Olsson 
& Sörensson, 2011). Målet var att undersöka ett litet antal variabler i en stor grupp individer 
och generalisera resultaten. Hade istället en kvalitativ ansats valts hade vårdpersonalens egna 
upplevelser av hur handhygien skötts beskrivits och inte hur den objektivt utförts (a.a.) 
Urval 
Det finns en risk med att använda ett konsekutivt urval då det kan begränsa möjligheterna att 
generalisera resultaten om variationen i den undersökta populationen är stor (Olsson & 
Sörensson, 2011). Eftersom sjukvårdspersonal är en relativt homogen grupp där alla är 
ålaggda att följa nationella hygienrutiner kan urvalsmetoden ändå anses vara acceptabel (a.a.). 
Att observationsalarna lottades medförde en risk att individer observerads vid upprepade 
tillfällen. Bland gruppen som observerades fanns också ett antal konsulter som endast utförde 
ett fåtal arbetsmoment medan andra tjänstgjorde på salen under flera timmar och då utförde 
ett större antal moment. Om en individ som utförde många moment hade bristande följsamhet 
påverkar det i större omfattning hela studiens resultat. Detta var ett systematiskt fel som kan 
ha påverkat studiens generaliserbarhet.  
Observationerna pågick under förmiddagarna eftersom det då antogs utföras störst antal 
vårdmoment. Under eftermiddagar och nätter utförs i regel betydligt färre moment och för att 
insamlad datamängd skulle bli så stor som möjligt valdes dessa tider på dygnet bort. 
Resultatet har sannolikt påverkats av att en del av personalgruppen endast arbetar natt. 
Bortfall 
Under studiens genomförande var det endast en patientsal som var olämplig att bedriva 
observationer på och vars personal därför exkluderades vid det observationstillfället. Visst 
internt bortfall förekom eftersom patientens integritet stundtals skyddas med skiljeväggar 
vilket då begränsade observatörernas möjlighet att observera personalens hygien. Stundtals 
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befann sig ett stort antal personer på patientsalarna och många olika arbetssmoment kunde 
pågå samtidigt, vilket gjorde att observatörerna missade en del omvårdnadsmoment.  
Instrument 
Det hade varit önskvärt att använda ett redan beprövat observationsschema för att öka 
resultatets trovärdighet men under projektets planeringsfas fann författarna inga valida och 
reliabla observationsscheman som svarade till föreliggande studies syfte och därför 
utformades ett nytt. 
All forskning som baseras på mätning måste försäkra sig om mätinstrumentets pålitlighet och 
tillförlitlighet, det vill säga reliabiliteten. Ett mått på ett instruments reliabilitet är 
reliabilitetskoefficienten som beskriver graden av pålitlighet (Cornbachs, 1947). Ett sådant 
värde kan tas fram med hjälp av statistisk analys genom beräkning av cornbachs alpha. Ett 
annat sätt att estimera reliabilitet utan att beräkna reliabilitetskoefficienten är exempelvis med 
ett parallelltest där försökspersonerna testas med två instrument som mäter samma sak på 
samma sätt och där resultaten sedan kan korreleras med varandra (a.a). 
Observationsschemats reliabilitet bedömdes vara tillräcklig eftersom båda observatörer till 96 
% bedömde samma vårdmoment lika under pilotobservationen, detta är dock inte helt 
tillförlitligt. Andra faktorer som kan ha påverkat studiens reliabilitet kan vara bias hos 
observatörerna, det finns alltid en risk att observatörerna har olika uppfattningar och förståelse 
för hur observationsschemat ska användas och därför gör olika bedömningar under 
observationen. 
Under analysen visade det sig att kontaminerade handskar som användes vid flera 
arbetsmoment hade räknats av en observatör som utebliven handskanvändning och av den 
andre som korrekt handskanvändning, detta var ett systemiskt fel som har påverkat resultatet 
så att analysen av kategorin ”handskar” inte är helt reliabelt. Tillfällen där kontaminerade 
handskar användes var ytterst få. 
För att öka studiens reliabilitet hade test-retest kunnat utföras där pilotstudier gjorts vid 
upprepade tillfällen (Henriksson, 2012) men detta gjordes inte på grund av begränsningar av 
studiens omfattning. 
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Förutom instrumentets reliabilitet är dess validitet avgörande för resultatets trovärdighet. 
Validitet avser ett mätinstruments förmåga att mäta vad det är ämnat att mäta och det finns 
olika former av validitet. Logisk validitet innebär att det finns en logisk koppling mellan vad 
instrumentet i praktiken mäter och vad det i teorin är avsett att mäta. Om ett instrument enbart 
har logisk validitet anses detta vara ganska svagt om det inte kan stöttas av annan validitet. En 
annan typ av validitet är kriterievaliditet som innebär att det går att jämföra uppnådda resultat 
med resultat från andra redan validerade instrument som mäter samma sak, en så kallad 
golden standard, detta är en stark form av validitet (Eby, 1993). 
Observationsschemat i föreliggande studie bedömdes ha god logisk validitet eftersom det i 
hög grad utformades utifrån socialstyrelsens föreskrifter för basal hygien inom hälso- och 
sjukvården SOSFS 2007:19. Eftersom inget redan validerat observationsschema användes 
som golden standard vid valideringen av observationsschemat har det inte heller uppnått 
någon kriterievaliditet. Föreliggande studies observationsschema stöttas således endast av 
logisk validitet vilket kan anses vara svagt.  
Datainsamling och databearbetning/analys 
Det finns alltid en risk att observatörernas närvaro påverkar personalens beteende men också 
att forskaren påverkas av den undersökta gruppen (Pellatt, 2002). För att undvika detta skulle 
en filmupptagning av vårdpersonalens arbete kunnat användas. En filmupptagning skulle 
också kunnat fånga fler arbetsmoment och öka frekvensen av registrerade vårdmoment i 
situationer där mycket sker på salen eftersom författarna i efterhand då skulle ha möjlighet att 
gå över materialet flera gånger. Problemet med ett sådant studieupplägg är att patienter, 
anhöriga och personals integritet kan kränkas. 
Resultatdiskussion 
Florence Nightingales principer för god omvårdnad beskrevs redan 1859 men även om tiderna 
har förändrats är patientens miljö och den vårdande personalens hygien en grundläggande del 
i omvårdnadsarbetet och en förutsättning för god vård. 
Total följsamhet 
Föreliggande studies resultat överensstämmer med resultat från andra internationella studier 
utförda på intensivvårdsavdelningar i västvärlden där den totala följsamheten har varierat 
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mellan 32 % till 49 % (Graham, 1990; Hugonnet, et al., 2002; Vernon et al., 2014). 
Följsamheten skiljde sig statistiskt signifikant mellan olika yrkesgrupper, nollhypotesen 
förkastades således och hypotesen verifieras. Det har även påvisats skillnader i följsamhet 
mellan olika yrkesgrupper i andra internationella studier och att läkargruppen har generellt 
lägst följsamhet (Conly, Hill, Ross, Lertzman & Louie, 1989; Graham, 1990; Hugonnet, et al., 
2002). Mellan könen sågs inga signifikanta skillnader, detta kan ha berott på att endast en 
liten del av arbetsmomenten utfördes av män således kunde inte denna hypotes styrkas.  
Studiens resultat kan även jämföras med resultatet från SKL:s punktprevalensmätning där det 
rapporterade riksgenomsnittet för total följsamhet till hygienrutiner och klädregler var 73,5 % 
(SKL, 2014). I SKL:s mätning var följsamheten i olika yrkesgrupper ca 65 % för läkare, ca 75 
% för sjuksköterskor och ca 75 % för undersköterskor (a.a.). Eftersom följsamheten i SKLs 
mätning tog hänsyn till faktorer som andel uppsatt eller kort hår och typ av arbetsdräkt ökade 
den totala följsamheten i resultatet vilket kan vara förklaringar till den stora skillnaden mellan 
förreliggande studies resultat och punktprevalensmätningen för år 2014. 
Föreliggande studies resultat kan eventuellt förbättra patientsäkerheten genom att ge ökad 
medvetenhet kring handhygien. Ett problem med observationsstudier som denna är att de 
visats ge kortvarig förbättring av följsamhet (Hugonnet et al., 2002). Det är därför viktigt att 
de upprepas fortlöpande (Socialstyrelsen, 2014). 
Tidigare studier har också visat att interventioner kan förbättra följsamheten till handhygien 
och minska frekvensen av VRI (Berg, Hershow, Ramirez & Wiensteins 1995). De 
interventioner som visat sig ha bäst effekt riktar sig till att förbättra tillgängligheten av 
tvättmöjligheter eller riktar sig till att förändra vårdpersonalens attityder (a.a). På den 
undersökta avdelningen fanns goda tvättmöjligheter och därför skulle interventioner riktade 
mot attitydförändringar hos grupper med låg följsamhet sannolikt ge bäst effekt. 
Följsamhet till alkoholbaserad handtvätt 
De skillnader som sågs mellan yrkesgrupperna var statistiskt signifikanta, nollhypotesen 
förkastades således och hypotesen verifierades. Inga statistiskt signifikanta skillnader sågs 
mellan könen.  
När ABH inte utfördes korrekt kan detta berott på akuta situationer eller innefattade mindre 
arbetsmoment som att hålla hand eller rätta till kuddar och täcken. Sjuksköterskorna utförde 
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störst antal arbetsmoment och detta kan ha påverkat följsamheten. Tidigare studier har visat 
att hög arbetsbelastning sänker följsamheten (Pittet et al., 2000; Karabey et al., 2002). Även 
om tidigare studier har visat att läkargrupper generellt har sämre följsamhet (Hugonnet et al., 
2002) så är det svårt att generallisera föreliggande studies resultat eftersom läkargruppen i 
denna studie endast utförde ett litet antal arbetsmoment. I läkargruppen ingick också störst 
antal konsulter och i observatörernas mening hade konsulter generellt sett sämre följsamhet. 
Det går därför inte att skilja på avdelningens egna intensivvårdsläkare och läkarkonsulter och 
därför är det inte helt rättvist att jämföra läkargruppen med sjuksköterske- och 
undersköterskegruppen. 
I de fall ABH utfördes delvis korrekt utfördes oftare ABH efter patientkontakt än före, denna 
skillnad var inte statistiskt signifikant och nollhypotesen kunde således inte förkastas. Trots 
detta har andra internationella studier funnit att ABH oftast utförs efter patientkontakt 
(Siddharth, Varun & Urvi, 2014). Detta kan ha berott på att personalen utförde ABH för att 
skydda sig själv och för att inte sprida smitta vidare till andra patienter. Syftet med att utföra 
ABH före patientkontakt är att skydda patienten, och detta kanske inte alltid var i fokus (a.a.). 
Vid de tillfällen ABH utfördes före men inte efter patientkontakt berodde detta i författarnas 
mening på att vårdpersonalen tidigare utfört något annat arbetsmoment och därefter gjort 
ABH, för att sedan gå tillbaka till patienten för att utföra någon mindre justering utan att 
utföra ABH efter.  
Handskar 
Det kunde inte påvisas några statistiskt signifikanta skillnader mellan kön eller mellan 
yrkesgrupper i samband med handskanvändning, nollhypotesen kunde därför inte förkastas 
och hypotesen kan inte styrkas. 
Eftersom korrekt handskanvändning definierats som användning av handskar vid kontakt med 
eller risk för kontakt med kroppsvätskor eller annat biologiskt material och denna 
riskbedömning är en subjektiv bedömning som bäst görs av utföraren av arbetsmomentet 
bedömde författarna all användning av handskar som korrekt användning av handskar. Detta 
innebär att det inte går att bedöma om det fanns en generell överanvändning av handskar i 
resultatet. 
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Resultatet visar dock att handskar användes korrekt i väldigt stor utsträckning. En förklaring 
till denna höga siffra kan vara att både att använda handskar när det fanns ett behov och att 
inte använda handskar när det inte fanns ett behov inkluderades. När det fanns behov för 
handskar användes detta i väldigt stor utsträckning. Den höga frekvensen för användning av 
handskar kan tolkas som ett sätt för personalen att skydda sig själv från smitta (Siddharth et 
al., 2014). Vid endast ett litet antal moment användes inga handskar trots behov och i 
författarnas mening fanns det olika orsaker till detta, bland annat sågs det i samband med 
akuta situationer där det inte fanns tid att ta på handskar men även i samband med 
blodprovstagning och läkemedelshantering. Även andra internationella studier har haft 
liknande resultat (Pittet et al., 2000; Karabey et al., 2002).  
Tidigare studier har visat att vårdpersonal i mindre grad utför handhygien i samband med 
handskanvändning och en möjlig orsak som angivits är att överanvändning av handskar är 
associerat med en övertro på skyddet handskar ger; att man använder handskar istället för 
handtvätt (Karabey et al., 2002). Föreliggande studie visade ett annat resultat. En möjlig 
förklaring är att vårdpersonalen utförde ABH bättre när handskar användes eftersom de då 
utförde ”orena” arbetsmoment och därför i högre grad bedömde ABH som meningsfullt. I de 
fall inget behov av handskar förelåg bedömde personalen möjligtvis arbetsmomentet som 
mindre orent och utförde därför mindre ABH i samband med momenten. Exempel på ett 
sådannt arbetsmoment kan vara att rätta till kuddar för att ändra trakealtubens läge. 
Konklusion och implikationer 
Sammanfattningsvis var studiens resultat i linje med tidigare forskning och det finns utrymme 
för förbättring. Följsamhet skiljde sig statistiskt signifikant mellan yrkesgrupper men inte 
mellan kvinnor och män. Författarna rekommenderar ytterligare studier med interventioner 
för att förbättra följsamheten. På den undersökta intensivvårdsavdelningen fanns redan goda 
tvättmöjligheter och därför föreslår författarna interventioner riktade till attitydförändringar. 
Exempelvis skulle erfarna kollegor som introducerar nyanställda kunna få särskild utbildning 
kring handhygien och vårdrelaterade infektioner. Eftersom läkargruppen och särskilt 
konsulter inom denna hade lägst följsamhet bör interventioner riktas till denna grupp. 
Ytterliggare studier skulle också kunna undersöka erfarenhetens roll, det vill säga om 
följsamhet till riktlinjer för handhygien skiljer sig mellan mer erfarna och mindre erfarna 
kollegor. 
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Bilaga 2 (2) 
KOD Yrke Sprit vid pat. 
kontakt 
Sprit vid 
Handske 
Handske v.b Kön 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
 
Yrke: 1=Sjuksköterska, 2 = Undersköterska, 3= Läkare. 
Sprit vid direkt patientkontakt 1 före, 2 efter, 3 både och, 4 inte alls. 
Sprit vid handske = 0 används ej, 1 före, 2 efter, 3 både och, 4 inte alls. 
Handske vid kroppsvätska eller biomaterial: = 0 ej behov, 1Ja, 2 Nej, 3 Nej. 
Kön = 1 Kvinna, 2 Man. 
